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Zusammenfassung Der Begriff Geschlecht scheint zunächst keiner weiteren 
Definition zu bedürfen, da es sich im Allgemeinen um eine als selbstverständ- 
lich angesehene Dichotomie in unserer Kultur handelt. Geschlechtlichkeit be- 
zeichnet allgemein eine eindeutige Zuweisung zu dem männlichen oder weib- 
lichen Geschlecht, deren Grenzen dann aufweichen, wenn es zu Störungen der 
selbstverständlichen Kongruenz von biologischem Geschlecht und subjektiver 
Geschlechtsidentität kommt. Zwei zentrale „Störungen“ lassen sich unter- 
scheiden, die Intersexualität und die transsexuelle Entwicklung. In diesem Bei- 
trag werden dazu mit Verweis auf die Arbeiten in diesem Heft wesentliche 
Aspekte dargestellt. Die Psychotherapie ist dabei eine interessante und dank- 
bare Aufgabe und sie ist sehr hilfreich für die belastete Lebensentwicklung die- 
ser Menschen. Notwendig wären mehr engagierte Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten, die sich dieser Aufgabe stellen. 
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Der kleine Unterschied 


Der kleine Unterschied zwischen den Ge- 
schlechtern zieht schon immer große 
Aufmerksamkeit auf sich. So konnten wir 
in den 90er-Jahren erfahren, warum Män- 
ner und Frauen aneinander vorbeireden 
(Tannen 1993), dass Männer vom Mars, 
Frauen von der Venus und beide sowieso 
ganz anders sind (Gray 1998). Mit dem li- 
terarischen Beleg, dass Frauen nicht ein- 
parken und Männer nicht zuhören kön- 
nen, wurde zugleich die pseudowissen- 
schaftliche Bestätigung für scheinbar ma- 
nifeste Phänomene mitgeliefert (Pease u. 
Pease 2000). 

Doch auch außerhalb der kommerziell er- 
folgreichen Plädoyers für die Manifesta- 
tion der Geschlechter-Dichotomie fokus- 
sieren immer mehr wissenschaftliche 
Fragestellungen auf die Geschlechtsun- 
terschiede und ihre Herkunft. Sozialpsy- 
chologische ebenso wie neurobiologische 
und medizinische Studien legen nahe, 
dass die Unterschiede zwischen Mann 
und Frau nicht nur eine Goldgrube kom- 
merzieller Interessen im Zeitalter einer 
antagonisierten Emanzipation sind, son- 
dern ebenso ein wissenschaftlich vielver- 
sprechendes Forschungsgebiet. Morpho- 


logische und funktionelle Studien sowie 
psychologische Untersuchungen doku- 
mentieren konstant geschlechtsdifferente 
Verhaltens- und Reaktionsweisen, die 
rechtfertigen, von Geschlechtsspezifität zu 
sprechen. Bildgebende Studien aus medi- 
zinischen Forschungszweigen legen nahe, 
dass diese Unterschiede nicht nur durch 
Sozialisation oder psychologische Fakto- 
ren zu erklären sind, sondern eine im 
weitesten Sinne biologische Verankerung 
aufweisen. 

Während Männer und Frauen auf sämtli- 
chen Diskussionsebenen der Öffentlich- 
keit, von Kultur bis Wissenschaft, mit der 
Erforschung, Infragestellung oder Bestäti- 
gung der geschlechtsspezifischen Unter- 
schiede beschäftigt sind, bleibt jedoch 
eine große Gruppe von Individuen weit- 
gehend ausgespart, nämlich diejenigen, 
die sich der sexuellen Dichotomie nicht 
unterordnen wollen und können: Interse- 
xuelle, Hermaphroditen, Transsexuelle 
etc. Auf die Frage, welche Faktoren Stö- 
rungen der Geschlechtsidentität bedin- 
gen, gibt es bisher relativ wenige wissen- 
schaftlich fundierte Antworten. Studien, 
die morphologische, neurobiologische, 
psychosomatische oder neuroradiologi- 
sche Befunde etwa bei Transsexuellen do- 
kumentieren, sind rar, wurden häufig 
post mortem durchgeführt und weisen 
größtenteils sehr geringe Fallzahlen auf. 
Auch wenn wir einige Phänomene kei- 
neswegs vollends verstehen, brauchen 
Menschen, die durch eine Störung ihrer 
Geschlechtsidentität zu Patienten wer- 
den und Ärzte oder Psychologen aufsu- 
chen. 


Geschlechts-Identität 


Der Begriff Geschlecht scheint zunächst 
keiner weiteren Definition zu bedürfen, 
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da es sich im Allgemeinen um eine als 
selbstverständlich angesehene Dichoto- 
mie in unserer Kultur handelt. 
Geschlechtlichkeit bezeichnet allgemein 
eine eindeutige Zuweisung zu dem 
männlichen oder weiblichen Geschlecht 
und konstituiert sich als eine Kongruenz 
von Genotyp, Phänotyp und Selbstver- 
ständnis. Auf diese Eindeutigkeit bezie- 
hen sich auch die Begriffe Geschlechtsdif- 
ferenzierung, geschlechtsspezifisch oder 
geschlechtstypisch. 

Unter der Prämisse, dass es eindeutige 
Geschlechtlichkeit gibt, stellt sich aller- 
dings die Frage, ob dem Begriff der Ge- 
schlechtsidentität diese Eindeutigkeit 
ebenfalls inhärent ist. Identität ist als ein 
Grenzbegriff zwischen soziologischer 
und psychologischer /psychoanalytischer 
Theoriebildung (Hartmann u. Becker 
2002) ein Konstrukt. Da sich darüber 
eine eigene Abhandlung schreiben ließe, 
benutzen wir hier verkürzt den Begriff 
„Geschlechtsidentität“ in einem engeren 
Sinne und meinen die Integrität und Kon- 
tinuität des Selbstkonzeptes Mann oder 
Frau, also die Einheitlichkeit des eigenen 
emotionalen und kognitiven Erlebens 
und Definierens des eigenen Geschlech- 
tes als weiblich oder als männlich mit ob- 
jektivierbaren Manifestationen der Ge- 
schlechtlichkeit. Dabei spielen vor allem 
biologische Faktoren wie äußere Ge- 
schlechtsmerkmale bis hin zur Chromo- 
somenkonstellation eine Rolle, aber 
ebenso geschlechtstypische Verhaltens- 
und Erlebensweisen. 


Entwicklung der Geschlechts- 
identität 


Für die Entwicklung von Geschlecht und 
Geschlechtsidentität können in diesem 
Rahmen nur die wichtigsten Eckdaten 
wiedergegeben werden, die für das Ver- 
ständnis von Störungen in der Ge- 
schlechtsentwicklung notwendig sind. 
Die Theorien zur Geschlechtsentwicklung 
basieren grundsätzlich auf zwei Model- 
len. Das eine stellt somatische, das andere 
psychosoziale Faktoren in den Vorder- 
grund, wobei es teilweise noch wenig ge- 
sichertes Wissen über das Ausmaß der 
Bedeutung der jeweiligen Faktoren gibt. 
Das hat zu einer polaren Positionierung 
in der Theoriebildung nach dem Muster 
„nature versus nurture“ (Umwelt versus 
Anlage) (Hartmann u. Becker 2002) ge- 
führt. Aus der Polarisierung ist inzwi- 
schen aber auch eine integrative Sicht- 
weise erwachsen, die Geschlecht und Ge- 
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schlechtsidentität als Ergebnis der Inter- 
aktion somatischer, psychischer und so- 
ziokultureller Faktoren ansieht. Dieser 
Entwicklungsprozess führt im Normalfall 
zu einer Kongruenz von biologischem Ge- 
schlecht und subjektiver Geschlechtsidenti- 
tät. 


Somatische Grundlagen 

Die embryonale Sexualdifferenzierung 
auf somatischer Ebene resultiert aus 
einem komplexen Zusammenspiel gono- 
somaler und autosomaler Gene. Von der 
gonosomalen Konstellation (Karyotypen 
46,XX bzw. 46,XY) abgesehen, spielt der 
Testes-Determinierende-Faktor, TDF, der 
in der SRY-Region (sex-determining re- 
gion of Y) auf dem männlichen Y-Chro- 
mosom lokalisiert ist, eine Schlüsselrolle 
für den Sexualdimorphismus. Sein Vor- 
handensein induziert die Ausdifferenzie- 
rung der primär indifferenten Gonaden- 
anlage zum männlichen Geschlecht, bei 
seinem Fehlen entwickelt sich der weibli- 
che Phänotyp. 

Die Entwicklung der Anlage der Sexualor- 
gane zu Testes oder zu Ovarien führt zur 
Bildung von Hormonen, die das genitale 
Geschlecht bestimmen, also die Differen- 
zierung der inneren und äußeren Ge- 
schlechtsmerkmale. Vereinfacht lassen 
sich die Vorgänge folgendermaßen dar- 
stellen: Wenn fetale Hoden existieren, 
schütten diese Androgene aus, bei Vorlie- 
gen suffizienter Androgenrezeptoren er- 
folgt eine Differenzierung zum männli- 
chen Geschlecht. In Abwesenheit präna- 
taler Androgenexposition oder -wirkung 
erfolgt die Entwicklung in die „nichtdiffe- 
renzierte“ weibliche Form, unabhängig 
von der Chromosomenausstattung. Die 
Komplexität dieser Vorgänge lässt die 
Störanfälligkeit allein auf somatischer 
Ebene erahnen. Die Entwicklung des 
dem Genotyp entsprechenden Phänotyps 
kann auf chromosomaler, hormoneller 
und Rezeptorebene Störungen erfahren, 
die zu Abweichungen in der Geschlechts- 
entwicklung wie Intersexualität, Herm- 
aphroditismus, Adreno-genitales-Syn- 
drom (AGS), Klinefelter- oder Turner-Syn- 
drom etc. führen können. 


Hypothalamisches Geschlecht 

Neben dem chromosomalen, genetischen 
und genitalen Geschlecht wird auf soma- 
tischer Ebene ein neuronales Geschlecht 
unterschieden, auch als hypothalami- 
sches Geschlecht bezeichnet (Hartmann 
u. Becker 2002). Denn auch im Gehirn 
lässt sich ein Geschlechtsdimorphismus 
konstatieren, zu dessen Entstehung der- 


zeit jedoch kaum gesicherte Erkenntnisse 
vorliegen. Es werden neben genetischen 
Faktoren auch der Einfluss von Umwelt- 
und psychosozialen Faktoren diskutiert 
(Swaab et al. 1995). Besonders gut erfasst 
sind die Geschlechtsdimorphismen im 
Bereich des Hypothalamus, dessen Be- 
deutung für hormonale und sexuelle 
Funktionen derartige Befunde durchaus 
nahelegt (für eine umfassendere Über- 
sicht vgl. Cohen-Kettenis u. Gooren 1999 
und Michel et al. 2001). Hier zeigen eine 
Reihe von Kerngebieten deutliche Ge- 
schlechtsdifferenzen z.B. in Größe und 
Rezeptordichte, deren Entwicklung mit 
der Geburt nicht abgeschlossen ist, son- 
dern sich bis ins Erwachsenenalter zu er- 
strecken scheint. Die Geschlechtsdiffe- 
renzen im Hypothalamus werden als Ba- 
sis der Unterschiede zwischen Mann und 
Frau hinsichtlich reproduktivem Verhal- 
ten, Geschlechtsidentität und sexueller 
Orientierung vermutet. 

Darüber hinaus unterscheidet man einen 
männlichen und weiblichen Typ der über 
das Hypothalamus-Hypophysen-System 
gesteuerten Gonadotropinsekretion 
(=neuronales Geschlecht), der sich ver- 
mutlich auf eine frühe geschlechtstypi- 
sche Differenzierung des Gehirns unter 
Einfluss der geschlechtsspezifischen Hor- 
mone zurückführen lässt. Ob die pränata- 
le Hormonexposition auch Einfluss 
nimmt auf die Entwicklung der im Hypo- 
thalamus vermuteten „Sexual- und Paa- 
rungszentren“ und in welchem Maße die- 
se Zentren eine geschlechtstypische Se- 
kretion von Gonadotropin regulieren und 
die sexuelle Orientierung bzw. das Paa- 
rungsverhalten determinieren, ist jedoch 
unklar (Hartmann u. Becker 2002 ). Die 
genannten Studien untersuchen zwar die 
Zusammenhänge zwischen hypothalami- 
schen Geschlechtsdimorphismen und 
Geschlechtsidentität, Geschlechtsrollen- 
verhalten und sexueller Orientierung, 
bisher jedoch ohne evidente Ergebnisse. 


Psychologische Grundlagen 

der Entwicklung 

Die Entwicklung der Sexualität ist multi- 
dimensional und immer auf dem Hinter- 
grund des komplexen soziokulturellen 
Kontextes zu betrachten. Bancroft (1986) 
schlug ein interaktionelles Modell der se- 
xuellen Entwicklung vor, in dessen Rah- 
men verschiedene körperliche, soziale 
und seelische Entwicklungsstränge diffe- 
renzierbar sind, die sich zwar zunächst 
relativ unabhängig voneinander entwi- 
ckeln mögen, dann zunehmend mitei- 
nander verschränkt bzw. verwoben wer- 
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den. Die sexuelle Entwicklung kann somit 
anhand einer Matrix von Entwicklungsli- 
nien oder Entwicklungskonstituenten dif- 
ferenziert werden, die zusammengenom- 
men die Phänomenologie des Sexuellen 
bestimmen. Diese Linien der sexuellen 
Entwicklung beziehen sich auf die bereits 
erwähnten biologischen Funktionen als 
Basis für die Entwicklung des Erlebens 
und Verhaltens, Differenzierungen sexu- 
eller Motive und Bedürfnisse, die Ent- 
wicklung sexueller Reaktionen und sexu- 
eller Reaktionsfähigkeit, die Entwicklung 
von Bindung bzw. Bindungsfähigkeit und 
möglicher Funktionen der Sexualität in 
Beziehungen, die Entwicklung der Ge- 
schlechtsidentität und Geschlechtsrolle, 
sexueller Orientierungen und des mani- 
festen sexuellen Verhaltens (vgl. Strauß 
2005). 


Bedürfnisse und Motive Eine grundle- 
gende Bedeutung für die Entwicklung 
von Theorien der Differenzierung sexuel- 
ler Bedürfnisse und Motive kommt der 
psychoanalytischen Entwicklungspsy- 
chologie zu, der zufolge von Geburt an - 
im weitesten Sinne - sexuelle (sinnliche) 
Bedürfnisse zu erkennen sind und die 
Entwicklung des Sexualtriebes definierte 
Phasen durchläuft. In der frühen Entwick- 
lung kommt außerdem der Ausbildung 
des Selbstsystems eine große Bedeutung 
für die Sexualität zu. Der Narzissmus, 
also das Ausmaß positiver Gefühle, die 
mit der Erfahrung des Selbst verbunden 
sind und die einen wesentlichen Bestand- 
teil späterer Selbstrepräsentanzen dar- 
stellen, kann als eine wesentliche Grund- 
voraussetzung für sexuelle Befriedigung 
gesehen werden. Auch wenn im Detail 
die empirische Absicherung der triebpsy- 
chologischen Entwicklungstheorie nicht 
eindeutig geglückt ist, finden sich auf 
einer Verhaltensebene deutliche Entspre- 
chungen mit den primären Bedürfnissen, 
die in der Phasentheorie postuliert wer- 
den. Die Annahme der psychoanalyti- 
schen Entwicklungspsychologie, dass 
nach der Überwindung des Ödipuskom- 
plexes eine „Latenzzeit“ eintrete, in der 
die Sexualität keine wesentliche Rolle 
spiele, ist heute allerdings sicher nicht 
mehr haltbar. Viele sexualwissenschaftli- 
che Studien belegen, dass vom Grund- 
schulalter bis zur Pubertät eine stetige 
Zunahme des Interesses an Sexualität 
und geschlechtlichen Themen und (teil- 
weise noch verborgener) sexueller Aktivi- 
täten zu verzeichnen ist. 
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Sexuelles Verhalten Sexuelle Verhal- 
tensweisen formieren sich in Abhängig- 
keit von der jeweiligen Entwicklungspha- 
se. Übereinstimmungen mit den vorherr- 
schenden sexuellen Motiven werden da- 
bei deutlich. Schon sehr früh, etwa ab 
dem zweiten Lebensjahr, werden deutli- 
che Geschlechtsunterschiede im Sexual- 
verhalten manifest. Die Entwicklung des 
Sexualverhaltens von Mädchen und Jun- 
gen in der frühen und mittleren Kindheit 
und das generelle Verhalten der Ge- 
schlechter dienen zunächst „ganz dem 
Ziel der Trennung“ und verlaufen - von 
Kontakten etwa im Rahmen von Doktor- 
spielen abgesehen - separiert. Erst mit 
Beginn der Pubertät gehen die Geschlech- 
ter wieder offen aufeinander zu. Bis zu 
diesem Zeitpunkt haben Personen mit 
Störungen der Geschlechtsidentität, ins- 
besondere da sie den Erwartungen ihrer 
Umgebung (und ihrer selbst) nicht ent- 
sprechen, oft schon einen langen Leidens- 
weg hinter sich. 


Jugendliche Die Sexualität Jugendlicher 
war häufig Gegenstand sexualwissen- 
schaftlicher Untersuchungen. In den frü- 
hen 70er-Jahren zeigte eine groß angeleg- 
te Studie, dass Jugendliche - immer noch 
orientiert an traditionellen Wertvorstel- 
lungen - mit sexuellen Aktivitäten einige 
Jahre früher begannen als die frühere Ge- 
neration und die Sexualität deutlich we- 
niger angstvoll und schuldhaft erlebt 
wurde als Jahrzehnte zuvor. Die Einfüh- 
rung hormonaler Kontrazeption und die 
sog. sexuelle Liberalisierung trugen dazu 
maßgeblich bei. Zwanzig Jahre später 
wurden von Schmidt Jugendliche erneut 
untersucht. Wenn sich auch grundlegend 
an den Verhaltensweisen nicht sehr viel 
verändert hatte, zeigte sich hier, dass 
Emanzipation einerseits und sexuelle Ag- 
gression andererseits sich durchaus ge- 
genüber stehen (Schmidt 2005). 

Sigusch (2005) wertet die Jugendsexuali- 
tät der heutigen Zeit insgesamt - auf der 
Ebene des Verhaltens - als erstaunlich 
wenig verändert im Vergleich zu den 
70er-Jahren, meint aber, dass die symbo- 
lische Bedeutung der Sexualität für Ju- 
gendliche abgenommen hätte, Sexualität 
selbstverständlicher geworden sei, was 
alle Möglichkeiten zulasse: „Das Sexual- 
leben der Heranwachsenden ...oszilliert 
heute zwischen stiller Beziehungstreue 
und schrillen Selbstinszenierungen auf 
Liebesparaden“ (S.3). 

Nicht nur an den Untersuchungen zur Ju- 
gendsexualität wird sichtbar, dass sexuel- 
le Einstellungen und Verhaltensweisen 


stark durch den jeweiligen soziokulturel- 
len Hintergrund geprägt werden. Neben 
der Berücksichtigung biologischer und 
soziokultureller Einflüsse wird speziell in 
der klinischen Arbeit mit Patienten mit 
sexuellen Störungen - weitgehend unab- 
hängig von der theoretischen Ausrich- 
tung - davon ausgegangen, dass das ge- 
schlechtstypische sexuelle Erleben und 
Verhalten auch das Resultat einer kom- 
plexen Lerngeschichte darstellt, in der in- 
trapsychische und interpersonale Prozes- 
se eine gleichermaßen bedeutende Rolle 
spielen. Insbesondere spezifische Bezie- 
hungserfahrungen mit signifikanten Per- 
sonen (die keineswegs notwendigerweise 
allesamt (potenzielle) Sexualpartner sein 
müssen) werden als relevant für die Ent- 
wicklung von interpersonalen Stilen im 
Kontext der Sexualität gesehen, ebenso 
für die Entwicklung von speziellen Vor- 
lieben und Aversionen gegenüber Perso- 
nen und sexuellen Praktiken. Bezie- 
hungserfahrungen determinieren also 
maßgeblich die sexuelle Sozialisation im 
Kontext der sozialen Umwelt (vgl. z.B. 
die Theorie der sexuellen Skripte). 


Beziehungsmuster In der Sozial-, Per- 
sönlichkeits- und Entwicklungspsycholo- 
gie sind es insbesondere zwei Theorien, 
die im Zusammenhang mit der Formie- 
rung sexueller Beziehungsmuster hilf- 
reich sein können: Die interpersonale 
Theorie der Persönlichkeit, die auf Auto- 
rInnen wir Horney, Sullivan, Leary und 
Kiesler zurückgeht und ein Modell für 
die Entwicklung und Phänomenbologie in- 
terpersonalen Verhaltens, interpersona- 
ler Motive, Einstellungen und Probleme 
bietet. Im Kontext dieser Theorie wurden 
bislang allerdings nur wenige Studien 
durchgeführt, die einen Bezug zu sexuel- 
len Problemen und Verhaltensweisen er- 
lauben. 

Die Bindungstheorie bietet ein entwick- 
lungspsychologisches Modell für die Ent- 
stehung von Beziehungen und innerer Re- 
präsentanzen des Selbst und anderer Per- 
sonen und eine Basis für die Qualität von 
Beziehungen. Im Sinne Bancrofts (1986) 
wäre die Bindungsfähigkeit ein wesentli- 
cher Bestandteil der „Kapazität für enge 
dyadische Beziehungen“. Es liegt nahe, 
einen Zusammenhang zwischen der Bin- 
dungsentwicklung und der Entwicklung 
sexuellen Erlebens und Verhaltens anzu- 
nehmen. Es liegen bereits einige empiri- 
sche Befunde zum sexuellen Verhalten 
und Erleben in Abhängigkeit von Bin- 
dungsmustern vor. Bisherige Studien 
deuten beispielsweise an, dass eine siche- 
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re Bindung eher einhergeht mit einer ver- 
gleichsweise geringeren Präferenz für Sex 
außerhalb der Beziehung sowie einer grö- 
ßeren Bedeutung von Gegenseitigkeit 
und körperlichem Kontakt in sexuellen 
Beziehungen. Für Personen mit ambiva- 
lenter Bindung scheinen sexuelle Prakti- 
ken weniger Bedeutung zu haben als die 
Erfahrung von Zärtlichkeit und „Gehal- 
tenwerden“. Personen mit abweisender 
Bindung sollen eher eine positivere Ein- 
stellung zu Gelegenheitssex und „Sexua- 
lität ohne Liebe“ zeigen und weniger Inti- 
mitätsempfinden berichten (siehe Strauß 
et al. 2001). 

Zusammen mit den biologischen Deter- 
minanten fügen sich die verschiedenen 
Entwicklungslinien zusammen und bil- 
den die individuelle Basis für eine Er- 
wachsenensexualität, die in starkem 
Maß durch die Geschlechtsidentitätsent- 
wicklung beeinflusst wird. 


Störungen der Geschlechts- 
identität 


Die Grenzen der Geschlechtlichkeit wei- 
chen auf, wenn es zu Störungen der 
selbstverständlichen Kongruenz von bio- 
logischem Geschlecht und subjektiver Ge- 
schlechtsidentität kommt. 

Zwei zentrale Störungen lassen sich un- 
terscheiden, die Intersexualität und die 
transsexuelle Entwicklung. Im Folgenden 
fassen wir auch mit Verweis auf die Ar- 
beiten in diesem Heft die wesentlichen 
Aspekte zusammen. 


Intersexualität 


Definition 

Intersexualität ist ein Überbegriff für eine 
Vielzahl von zwischengeschlechtlichen 
Erscheinungsformen, die durch Begriffe 
wie Intersexueller, Zwitter, Hermaphrodit, 
Hermaphroditismus, Zweigeschlechtigkeit, 
Zwittrigkeit gekennzeichnet sind. Seit der 
Chicago Consensus Conference der bei- 
den großen amerikanischen endokrinolo- 
gischen Fachgesellschaften (LWPES & 
ESPE) im Oktober 2005 spricht man von 
„sexuellen Differenzierungsstörungen“, im 
Englischen „Disorders of sex development“ 
(DSD). Die neue Nomenklatur und das 
neue Klassifikationsschema sollten die 
bisherigen o.g. unscharfen und diskrimi- 
nierenden Begriffe ersetzen. 

DSD liegt vor, wenn das chromosomale, 
das gonadale und das phänotypische Ge- 
schlecht nicht übereinstimmen. Es han- 
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delt sich um eine angeborene Besonder- 
heit der Geschlechtsentwicklung, deren 
Ursache in einer Störung der somatosexu- 
ellen Determinierung und Differenzie- 
rung liegt. 

Die neue Klassifikation basiert auf der Be- 
stimmung des Karyotypes und unter- 
scheiden primär DSD mit 46,XX Karyotyp 
und Androgenüberschuss, dazu zählen die 
angeborene Nebennierenstörung (bisher 
Adrenogenitales Syndrom, AGS) und DSD 
mit 46,XY Karyotyp mit vollständigem 
oder partiellem Fehlen der Androgenwir- 
kung. Hierzu gehören die vollständige 
oder partielle Gonadendysgenesie, Hor- 
monsynthesestörungen (wie z.B. 5-a-Re- 
duktase oder 17ß-Hydroxy-Steroid-Dehy- 
drogenase-Defizienz und andere Enzym- 
störungen), Leydig-Zell-Hypo- oder 
-Aplasie, vollständige oder partielle An- 
drogen-Insensitivität (CAIS/PAIS), ovotes- 
tikuläres DSD (bisher wahrer Herm- 
aphroditismus) und andere. Zudem gehö- 
ren die Ullrich-Turner- und Klinefelter- 
Syndrome in die Klassifikation DSD (zur 
umfassenden Information: www.inter 
sex-forschung.de). 


Häufigkeit 

Die Häufigkeit von Intersexualität wird 
unterschiedlich von 1:100 bis 1:5000 
geschätzt, was auf Deutschland umge- 
rechnet etwa 16000-800000 Menschen 
betreffen würde. Nach Angaben des Netz- 
werk Intersexualität e.V. (www.netzwerk- 
is.uk-sh.de) soll DSD etwa 2: 10000 Neu- 
geborene betreffen. 


Diagnostik 

Eine Intersexualität kann nur durch eine 
ausführliche körperliche Untersuchung 
durch eine Chromosomenanalyse festge- 
stellt werden. Um Intersexualität auszu- 
schließen, etwa im Rahmen einer trans- 
sexuellen Entwicklung, sind ebenfalls 
eine ausführliche körperliche Untersu- 
chung und eine Chromosomenanalyse 
notwendig. 

Uneindeutige Genitalien können auch 
Teil einer komplexen Missbildung sein, 
über deren Ursachen wenig Wissen vor- 
liegt. Die Bandbreite der klinischen Er- 
scheinungsbilder reicht vom frühen le- 
bensbedrohlichen Hormonmangel (mit 
der Folge Salzverlust) bis hin zu genitalen 
Fehlbildungen (Hypospadien) mit oder 
ohne weitere organische Fehlfunktionen. 


Behandlung 

Die Behandlung der DSD ist weitgehend 
an den Erfahrungen und Einstellungen 
von Experten orientiert. Wegen der Sel- 


tenheit, der Heterogenität der klinischen 
Symptome und der Unterschiedlichkeit 
der medizinischen und chirurgischen Be- 
handlungen gibt es noch keine evidenz- 
basierten Leitlinien. 


Intersexualitätsspezifische 
Probleme 

Intersexualität trifft somit auf Personen 
zu, deren Geschlechtsentwicklung wegen 
einer somatischen Zwischengeschlecht- 
lichkeit untypisch verläuft. Die soziale 
Teilhabe und Integration, die gesund- 
heitsbezogene Lebensqualität, das Ge- 
schlechtsrollenverhalten und die Ge- 
schlechtsidentität der Betroffenen kön- 
nen durch diese Differenzierungs- bzw. 
Entwicklungsstörung erheblich beein- 
trächtigt sein. Ein weiterer wichtiger 
Aspekt sind die häufig traumatisierenden 
Behandlungen. 

Während in früheren Zeiten schon im 
Säuglingsalter radikal chirurgisch ver- 
sucht wurde, das vermeintlich richtige 
Geschlecht herzustellen, kommt es heute 
idealerweise zur umfassenden Diagnos- 
tik aus unterschiedlichen Fachrichtun- 
gen. Dann müssen die Eltern von Interse- 
xuellen eine vorläufige Entscheidung 
treffen, wie sie ihr Kind aufziehen wollen, 
als Mädchen oder als Junge. Falls sich 
dann herausstellt, dass sich das Kind an- 
ders fühlt, muss diese Entscheidung über- 
dacht werden. Idealerweise entscheiden 
die Betroffenen selbst, was sie sein wol- 
len, was natürlich auf viele Probleme 
trifft. Betroffene können sich auch weder 
für das Leben als Mann noch als Frau ent- 
scheiden, sondern für etwas, was dazwi- 
schen liegt (siehe dazu Schweizer u. Rich- 
ter-Appelt in diesem Heft). 


Psychotherapie 

Die Betroffenen leiden i.d.R. erheblich. 
Die körperlichen Ursachen scheinen da- 
bei die kleinste Rolle zu spielen. Belas- 
tend sind die Geheimhaltung, die Trau- 
matisierungen durch die Stigmatisierun- 
gen und die oft sehr belastenden medizi- 
nischen Maßnahmen. Nur wenige sind je- 
doch in Psychotherapie. Für viele Betrof- 
fene und deren Angehörige ist es tabu, 
oder sie haben Angst, darüber zu spre- 
chen. Es haben sich aber vor allem über 
das Internet Foren und Selbsthilfegrup- 
pen gebildet, die untereinander vernetzt 
sind (zur Psychotherapie siehe Schweizer 
u. Richter-Appelt in diesem Heft). 
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Transsexualität 


Definition 

Kern des transsexuellen Erlebens ist das 
Bewusstsein, objektiv zwar einem realis- 
tisch wahrgenommenen körperlichen 
Geschlecht (Übereinstimmung von Geno- 
typ und Phänotyp) anzugehören, sich 
subjektiv aber dem anderen Geschlecht 
zugehörig zu fühlen. „Meine Seele ist 
weiblich, auch wenn meine Psyche noch 
männlich ist“ hat es eine MzF-Transsexu- 
elle ausgedrückt. Das subjektive Be- 
wusstsein, dem anderen Geschlecht zu- 
zugehören, ist absolut in dem Sinne, dass 
das Zugehörigkeitsgefühl zum Gegenge- 
schlecht als unveränderbare, zweifelsfreie 
Identität erlebt wird. Es handelt sich für 
die Betroffenen um eine absolute innere 
Gewissheit. 

Die transsexuelle Entwicklung ist ein dy- 
namischer bio-psycho-sozialer Prozess, 
der aus den Betroffenen unvermeidbar 
von selbst kommt und dem die betroffe- 
nen Menschen nicht entkommen können. 
Aus einem zunächst unbestimmten „Ge- 
fühl, irgendwie anders zu sein“, oder 
dass „irgendwas nicht stimmt“, reift zu- 
nehmend die „Gewissheit“ heran, „nicht 
so zu sein, wie man auf die Welt gekom- 
men ist“, also nicht männlich, sondern 
weiblich bzw. nicht weiblich, sondern 
männlich. Transsexuelle Menschen stre- 
ben wegen dieser Gewissheit den Wech- 
sel in die innerlich vorgegebene Ge- 
schlechtsidentität an, der mit dem Rol- 
lenwechsel sowie in den meisten Fällen 
mit einer hormonellen und chirurgischen 
Umwandlung des Körpers zum ge- 
wünschten Geschlecht verbunden ist 
(Senf et al. 2007, Senf 2008). 


Begriffsklärungen 

Statt der Begriffe „Transsexualität“ und 
„Transsexuelle“ werden häufig synonym 
die Begriffe „Transgender“ oder „Transi- 
dente“ benutzt. Die Vermeidung der Zu- 
schreibung „sexuell“ ist sinnvoll, um 
deutlich zu machen, dass es bei der Trans- 
sexualität eben nicht um sexuelle Verhal- 
tensabweichungen oder sexuelle Störun- 
gen geht, sondern dass es sich um eine 
Besonderheit in der Entwicklung der Ge- 
schlechtsidentität handelt, bei der die se- 
xuelle Orientierung oder Sexualpräferenz 
nur eine sekundäre Rolle spielt. 
Insbesondere sind eindeutige Abgrenzun- 
gen zum Transvestitismus und zur Inter- 
sexualität zu ziehen. Transvestitismus ist 
ein von Magnus Hirschfeld (1910) gepräg- 
ter Begriff für all die Menschen, und zwar 
sowohl Männer als auch Frauen, die frei- 
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willig Kleidung tragen, welche üblicher- 
weise von dem Geschlecht, dem sie kör- 
perlich zugeordnet sind, nicht getragen 
werden. Es besteht jedoch nicht die inne- 
re Gewissheit, nicht dem biologisch vor- 
gegebenen Geschlecht anzugehören. 

Für die Transsexualität schlagen wir vor, 
den Begriff der Störung trotz Klassifika- 
tion nach ICD-10, F64.0 zu vermeiden. 
Transsexualität ist primär eine unver- 
meidbare bio-psycho-soziale Besonderheit 
in der Entwicklung der Geschlechtsidenti- 
tät, die jedoch aufgrund der dadurch ge- 
gebenen oft erheblichen Belastungen 
und bei unzureichender medizinischer 
und psychotherapeutischer Betreuung 
sekundär zu psychischen Störungen füh- 
ren kann. Man sollte sogar fragen: Wie 
gesund muss ein Mensch sein, einen sol- 
chen radikalen Bruch in seiner Identität 
verarbeiten zu können. 


Häufigkeit 

Verlässliche epidemiologische Untersu- 
chungen über die Häufigkeit liegen nicht 
vor, die Schätzungen zur Prävalenz 
schwanken ebenso wie die Angaben über 
das Geschlechterverhältnis, und diese va- 
riieren wieder von Land zu Land. Osburg 
und Weitze (1993) errechneten eine 
10-Jahres-Prävalenz von 2,1 auf 100000 
volljährige Einwohner, dabei 2,4 für MzF- 
Transsexuelle und 1,0 für FZM-Transsexu- 
elle. Sigusch (2001) schätzt, abhängig von 
der Definition für Deutschland, 2000 bis 
4000 Transsexuelle. Besser gesicherte 
Daten sind dringend notwendig, viele Ex- 
perten und vor allem Betroffene sind der 
Meinung, dass die Transsexualität zu- 
nimmt. Deutlich ist die Verschiebung im 
Geschlechterverhältnis. Die Ungleichver- 
teilung im Verhältnis der beiden Aus- 
gangsgeschlechter zugunsten von MzF- 
Transsexualität gleicht sich nach Sigusch 
(2001) zunehmend an, von 2,8:1 (1974) 
auf 1,6:1 (1998), wofür verschiedene 
Gründe, wie verändertes Verhalten der 
Betroffenen und der Therapeuten, verant- 
wortlich gemacht werden. 


Ursachen 

Die Ätiologie der Transsexualität ist un- 
geklärt. In den Theorien lassen sich dis- 
tinktiv biologische und psychosoziale Er- 
klärungsansätze unterscheiden, kein An- 
satz wird jedoch der Komplexität der 
Transsexualität in allen Aspekten gerecht. 
Die biologischen Theorien fokussieren vor 
allem auf das prä- und postnatale Hor- 
monmilieu. Es wird allgemein eine Dis- 
krepanz zwischen sexueller Differenzie- 
rung von Genitalien und Gehirn als eine 


mögliche Ursache für das Phänomen der 
Transsexualität angesehen. Genetische 
Theorien sind bisher weniger erforscht. 
Biologisch wird die Entwicklung einer 
Transsexualität in erster Linie auf ver- 
schiedene Spielarten endokriner Störun- 
gen zurückgeführt. Die Einflüsse des prä- 
natalen Zusammenspieles von Androge- 
nen, Gestagenen und Östrogenen auf die 
Entwicklung der Geschlechtsidentität 
sind aber nicht abschließend geklärt, bis- 
her konnten keine eindeutigen kausalen 
Zusammenhänge zur Entwicklung von 
Transsexualität nachgewiesen werden. 
Psychosoziale Theorien sehen die Entste- 
hung von Transsexualität in postnatalen 
psychosozialen Faktoren begründet. Zum 
möglichen Einfluss von psychosozialen 
Faktoren, insbesondere von familiären 
Faktoren und Elternhaus auf die Entwick- 
lung einer Geschlechtsidentitätsstörung, 
geben Cohen-Kettenis und Gooren (1999) 
eine Studienübersicht. Die Vielzahl theo- 
retisch-psychologischer Abhandlungen, 
häufig Behandlungsberichte überwie- 
gend psychoanalytischer Natur, sind in 
sich zwar jeweils oft schlüssig, haben je- 
doch keinen überzeugenden Beitrag zur 
Ätiologie der Transsexualität geleistet 
und sind eher Beiträge zu einer einseiti- 
gen Psychologisierung und Psychopatho- 
logisierung des transsexuellen Erlebens, 
wobei je nach fachlicher Orientierung 
und Zeitgeist die Transsexualität diffe- 
renten ätiopathogenetischen und psy- 
chopathologisch nosologischen Entitäten 
zugeordnet wurde: Neurosen, Borderli- 
ne-Störungen, Psychosen, Fetischismus, 
Masochismus, negativer Perversion, Ho- 
mosexualität, Intersexualismus. 

Es besteht heute Konsens darüber, dass 
transsexuelles Erleben offenbar das Re- 
sultat sequenzieller, in verschiedenen Ab- 
schnitten der psychosexuellen Entwick- 
lung gelegener, eventuell kumulativ wirk- 
sam werdender Einflussfaktoren ist. Dazu 
wissen wir heute lediglich gesichert, dass 
sich Transsexualität über einen langen 
Zeitraum entwickelt, in dem das Indivi- 
duum dem Einfluss vieler, unterschied- 
lichster Faktoren ausgesetzt ist. Das be- 
trifft die intrauterine Entwicklung ebenso 
wie die bio-psycho-soziale nachgeburtli- 
che Entwicklung. 

Die großen Unterschiede der transsexuel- 
len Entwicklungen legen nahe anzuneh- 
men, dass es keinen eindeutigen Kausal- 
zusammenhang in der Ätiologie gibt. Die 
Tatsache aber, dass es sehr frühe Manifes- 
tationen schon im Kindesalter gibt, und 
letztlich auch die Tatsache, dass der 
transsexuelle Mensch seiner inneren Ent- 
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wicklung nicht entkommen kann und 
diese bisher auch nicht zu beeinflussen 
ist, weder durch medikamentöse noch 
durch psychotherapeutische Interven- 
tionen, lässt vermuten, dass biologische 
Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Bis- 
her hat keine Psychotherapie eine Trans- 
sexualität in dem Sinne „geheilt,“ dass 
die ursprüngliche Geschlechtsidentität 
„normal“ geworden wäre. Publizierte Ka- 
suistiken, in den das dargestellt wird, 
sollten daraufhin geprüft werden, ob es 
sich um eine Transsexualität gehandelt 
hat. 


Diagnostik 

Sicherlich kann der Wunsch nach einer 
Geschlechtsumwandlung bei den ver- 
schiedensten Grundkrankheiten auftre- 
ten, bei Paranoia ebenso wie bei psychoti- 
scher Depression, bei Identitätsstörun- 
gen, in speziellen Konfliktsituationen 
oder in spezifischen kulturellen Kontex- 
ten. Der geäußerte Wunsch nach einem 
Geschlechtswechsel fordert für die medi- 
zinische Betrachtung zunächst, den 
Wunsch nach Geschlechtsumwandlung 
entweder als behandelbares Symptom 
einer Grunderkrankung zu erkennen 
oder aber davon die transsexuelle Ent- 
wicklung eindeutig klinisch zu differen- 
zieren und abzugrenzen. Insoweit ist der 
Wunsch nach einer Geschlechtsumwand- 
lung zunächst ein klinisches Problem, das 
einer sehr sorgfältigen Diagnostik bedarf. 
Die Diagnosestellung kann entsprechend 
ICD-10 erfolgen, wenn die transsexuelle 
Identität mindestens zwei Jahre durchge- 
hend bestanden hat und nicht ein Symp- 
tom einer psychischen Störung ist, z.B. 
einer Schizophrenie. Ein Zusammenhang 
mit intersexuellen, genetischen oder ge- 
schlechtschromosomalen Anomalien 
muss ausgeschlossen sein. Die Diagnostik 
verlangt die Abklärung möglicher Diffe- 
renzialdiagnosen und komorbider Pro- 
blemstellungen. 

Psychotherapeuten, die von vornherein 
ablehnen, dass ein Mensch sich „umwan- 
deln“ lassen will, die dieses Anliegen aus- 
schließlich als Ausdruck masochistischer 
Tendenzen verstehen oder die Ge- 
schlechtsumwandlung bzw. Geschlecht- 
sangleichung lediglich als „Verstümme- 
lung“ bewerten, sollen auf jeden Fall so- 
wohl eine Behandlung und auch die Diag- 
nostik prinzipiell ablehnen. 

Zur Diagnostik verweisen wir auf den Bei- 
trag von Becker in diesem Heft, fokussie- 
ren hier nur auf einige grundsätzliche 
Aspekte. 


Sexuelle Identitäten 


Diagnostik ist Beratung Für manche der 
transsexuellen Menschen beginnt mit der 
diagnostischen Prozedur eine erste Aus- 
einandersetzung mit den konkreten Fol- 
gen ihrer inneren Orientierung. Deshalb 
kommt schon in dem diagnostischen Pro- 
zess der Beratung eine wesentliche Be- 
deutung zu. Menschen, die für sich eine 
transsexuelle Problematik entdecken, be- 
dürfen vor allem der ausführlichen Infor- 
mation und Aufklärung über die Transse- 
xualität. Dabei sollten Informationen 
über die notwendigen Abläufe und Be- 
handlungsschritte gegeben werden. In 
vielen Regionen haben sich Selbsthilfe- 
gruppen gebildet, in denen Betroffene 
sich gegenseitig unterstützen und Infor- 
mationen austauschen können. Dazu 
sollten geeignete Informationsmateria- 
lien bereitliegen, etwa in Form eines 
Merkblattes. Die Abläufe und Behand- 
lungsschritte sind an Standards zur Be- 
handlung und Begutachtung von Transse- 
xuellen (Becker et. al 1997, Becker 1998) 
orientiert, die wir empfehlen, auch wenn 
diese von Interessengruppen v.a. Betrof- 
fener oft eher polemisierend infrage ge- 
stellt werden. Sicher steht eine Überar- 
beitung in manchen Aspekten an. 


Beziehungsdiagnostik Bei der Beurtei- 
lung einer Transsexualität sind wir allei- 
ne auf die Mitteilungen der Betroffenen 
und auf die eigene Beobachtung und 
Wahrnehmung angewiesen. Bei einer ty- 
pischen transsexuellen Entwicklung stellt 
sich im Verlauf der Diagnostik bei einem 
erfahrenen Untersucher eine emotionale 
Gewissheit ein, einen Menschen des an- 
gestrebten Geschlechts vor sich zu haben. 
Dieser Eindruck ist seinerseits zwar kein 
„hartes“ diagnostisches Kriterium im en- 
geren Sinne, es erweist sich aber als ver- 
lässlich, wenn sich der Therapeut im the- 
rapeutischen Kontakt auf die spezifische 
Interaktion mit dem transsexuellen Men- 
schen einlässt. Dazu sollten die folgenden 
Grundsätze beachtet werden: 

Neutralität: Der Diagnostiker - und na- 
türlich auch der behandelnde Psychothe- 
rapeut - sind neutral gegenüber dem 
transsexuellen Wunsch. Man darf weder 
das Ziel haben, dieses Bedürfnis zu forcie- 
ren noch es aufzulösen, auch wenn es 
später im therapeutischen Prozess zu 
einer Auflösung des transsexuellen Wun- 
sches kommen sollte. Das ist eine unab- 
dingbare Voraussetzung für die Entwick- 
lung eines tragfähigen Arbeitsbündnis- 
ses. 

Achtung und Wertschätzung: Auf jeden 
Fall müssen wir Respekt und Achtung 


vor diesen Menschen haben, wenn sie 
sich diesem so radikalen Wandel ihrer 
Identität stellen und unsere Hilfe dabei 
suchen, und ihnen Wertschätzung entge- 
genbringen. Transsexuelle Menschen ha- 
ben in ihrer Lebensentwicklung oft Ent- 
wertung und Kränkung („Schwuchtel“), 
Ausgrenzung und Bedrohung erfahren. 


Verlaufsdiagnostik Diagnostik einer 
Transsexualität ist Verlaufsdiagnostik, 
und in der ersten Konfrontation sollte 
i.d.R. nur von einem Verdacht auf eine 
transsexuelle Entwicklung gesprochen 
werden. Die weitere Klärung hat prozes- 
sual im Laufe der psychotherapeutischen 
Betreuung zu erfolgen. 


Psychotherapie als Empfehlung Auch 
wenn auf einer Verlaufsdiagnostik zu be- 
stehen ist, kann eine Psychotherapie 
nicht „verordnet“ werden. Auf die Varia- 
tionsbreite von „Psychotherapie“ bei 
Transsexualität verweisen wir auf den 
Beitrag von Becker in diesem Heft. 


Verbindliche Vermittlung Transsexuelle 
Menschen müssen verbindlich und ge- 
zielt in eine Psychotherapie vermittelt 
werden, bei der gewährleistet ist, dass 
sie mit ihrem Anliegen angenommen 
werden. Es besteht sonst das Risiko, dass 
es bei einer ablehnenden und bewerten- 
den - eben nicht neutralen - Haltung 
eines Psychotherapeuten zu einer Wie- 
derholung der traumatisierenden negati- 
ven und ablehnenden Erfahrungen 
kommt. 

Wenn Primärberatung, Diagnostik und 
weiterführende Begleitung bei der Be- 
handlung bei Transsexualität koordiniert 
werden können, besteht die Chance zum 
Aufbau eines tragfähigen Arbeitsbünd- 
nisses, in dem es gelingen kann, den Be- 
troffenen in seiner Identitätsproblematik 
zu verstehen, ohne eine bestimmte Ent- 
wicklung auf dem transsexuellen Weg 
festzuschreiben. 


Transsexualitätsspezifische 
Probleme 

Transsexualitätsspezifische Probleme re- 
sultieren aus der Grundproblematik, sich 
im falschen Körper zu fühlen. Diese 
Grundproblematik führt zu komplexen 
und extremen Problemstellungen bei 
den Betroffenen: der radikale Bruch in der 
Identität mit den immensen innerpsy- 
chischen, interpersonellen und psychoso- 
zialen Folgen, mit den Anforderungen an 
die medizinische Versorgung, die rechtli- 
chen Probleme von der familiären Situa- 
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tion bis zur Änderung des Personen- 
stands, der Ausweispapiere und Doku- 
mente usw. Die Bewältigung einer trans- 
sexuellen Entwicklung stellt an die betrof- 
fenen Menschen sehr hohe Anforderun- 
gen und führt häufig zu erheblichen Be- 
lastungen, die in manchen Fällen zu psy- 
chischer Erkrankung führen. Dieser Weg 
kann nämlich auch scheitern. Ein Wech- 
sel in die neue Identität und Geschlecht- 
rolle findet nicht einfach statt, sondern 
ist ein Prozess, der den Betroffenen sehr 
viel abverlangt. 

Die Tatsache einer Transsexualität führt 
nicht zwangsläufig zu einer psychischen 
Störung, wie häufig angenommen wird. 
Es ist eher zu fragen, wie gesund ein 
Mensch sein muss, einen solch radikalen 
Bruch in der Identität wie bei der Ent- 
wicklung einer Transsexualität überhaupt 
verarbeiten zu können. Es gibt Transsexu- 
elle, die zwar erheblich an den transse- 
xualitätsspezifischen Problemen und 
Konflikten leiden, aber nicht als „psy- 
chisch gestört“ bezeichnet werden dür- 
fen. Natürlich können Transsexuelle wie 
alle anderen Menschen auch zusätzlich 
an psychischen Störungen jeglicher Art 
leiden, die nicht in einem Zusammenhang 
mit der Transsexualität stehen. Vor die- 
sem Hintergrund sind vor allem psycho- 
analytische Hypothesen, z.B. die Transse- 
xualität als Ausdruck einer Perversion 
oder einer Borderline-Störung zu inter- 
pretieren, sehr kritisch zu hinterfragen. 
Zuallererst müssen wir großen Respekt 
und Achtung vor diesen Menschen haben, 
die sich diesem so radikalen Wandel ihrer 
Identität stellen und unsere Hilfe dabei 
suchen. Der Psychotherapie kommt in 
diesem Prozess eine zentrale Rolle zu. 
Dieser Artikel möchte dazu beitragen, 
mit dem Vorurteil aufzuräumen, dass 
Psychotherapie mit Transsexuellen 
schwierig und unbefriedigend sei. Im 
Gegenteil: Dieser Beitrag soll dazu er- 
mutigen, sich dieser Problematik zu stel- 
len. 


Psychotherapie 

Aspekte der Psychotherapie bei transse- 
xueller Entwicklung sind in diesem Heft 
ausführlich von Becker dargelegt, sodass 
wir an dieser Stelle auf einige allgemeine 
Aspekte fokussieren. Psychotherapie mit 
Transsexuellen gilt zu Unrecht als 
schwierig. Warum wird das so gesehen? 
Das liegt zum einen daran, dass alle 
Aspekte der Behandlung bei Transsexua- 
lität vom Alltagstest bis zur Operation in 
die Psychotherapie einzubeziehen sind. 
Damit erfährt die Psychotherapie eine 
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weitgehende „Öffnung“ in Realitäten des 
Patienten, welche direkte Entscheidun- 
gen verlangen. Dem ist entgegenzuhal- 
ten, dass die psychotherapeutische Be- 
gleitung transsexueller Menschen auch 
für den Therapeuten eine sehr eindrückli- 
che Erfahrung ist, bei der Grundfragen 
der menschlichen Existenz berührt wer- 
den. Wesentlich für die Psychotherapie 
bei Transsexualität ist die Orientierung 
an den folgenden Zielsetzungen: 


Förderung statt Heilung Im Gegensatz 
zu einer üblichen Psychotherapie, bei der 
es um die „Beseitigung“ von Symptomen 
und Störungen geht, zielt die Psychothe- 
rapie bei Transsexualität eben gerade 
nicht darauf ab, die „Symptomatik“ zu re- 
duzieren oder gar zu „heilen“. Bei Trans- 
sexualität gibt es keine „Heilung“ von der 
inneren Überzeugung, im falschen Körper 
zu leben. Es kann nur eine psychothera- 
peutische Hilfe für diese Patienten auf ih- 
rem Weg geben, diese „Symptomatik“ zu 
stabilisieren und auszugestalten. Statt 
„Heilung“ geht es um „Förderung“ der an- 
geblichen Störung. Für Transsexuelle ist 
nicht ihr Zugehörigkeitsgefühl zum Ge- 
gengeschlecht der Grund ihres Leidens- 
drucks, sondern der bisher fehlende Aus- 
weg aus dem Leiden, sich im falschen 
Körper zu befinden. Sie wollen ihre 
„Symptomatik“ also nicht verlieren, son- 
dern optimieren. 


Innere Stimmigkeit Die innere Stimmig- 
keit in der individuellen transsexuellen 
Entwicklung muss „erarbeitet“ sein in 
dem bio-psycho-sozialen Entwicklungs- 
prozess, und hier ist jeder transsexuelle 
Mensch anders. Das heißt, dass er/sie 
auch die innere Repräsentanz und die äu- 
ßere Erscheinungsform des neuen Ge- 
schlechts ganz unterschiedlich ausgestal- 
tet. Diese Ausgestaltung kann bei Thera- 
piebeginn schon sehr weit entwickelt 
sein und sich subjektiv bewährt haben, 
sie kann aber auch noch in einem Ent- 
wicklungsprozess sein. Dann benötigen 
manche Transsexuelle Zeit, um eine eige- 
ne, auch unkonventionelle Form von 
Weiblichkeit oder Männlichkeit zu fin- 
den. Ebenso geht es um Verunsicherung 
bezüglich der sexuellen Orientierung: 
Sucht der (biologisch männliche) MzF- 
Transsexuelle als Frau Kontakt zu einem 
heterosexuellen Mann, unter eindeutiger 
Ablehnung homosexuelle Kontakte, oder 
besteht eine lesbische Orientierung und 
damit der Wunsch nach einer sexuellen 
Beziehung zu einer lesbischen oder bise- 
xuellen Frau? Das sind Aspekte, die in 


der Therapie ausführlich behandelt wer- 
den sollten. 


Versöhnung mit der eigenen Biografie 
Manche Transsexuelle haben die Vorstel- 
lung, nach der operativen Umwandlung 
mit ihrem Vorleben nichts mehr zu tun 
haben zu wollen und dieses auslöschen 
zu wollen. Niemand jedoch kann a-histo- 
risch leben in Bezug auf seine eigene Bio- 
grafie, und sei sie noch so belastet. Die 
„Versöhnung“ mit der eigenen Biografie 
ist deshalb sein sehr wichtiges Ziel in der 
Psychotherapie. Versöhnung bedeutet in 
diesem Zusammenhang, die Lebensvor- 
geschichte in die neue Identität zu inte- 
grieren. 


Form der Psychotherapie 

Als Regelbehandlung werden am häufigs- 
ten die eher niederfrequente supportive 
und die tiefenpsychologisch fundierte Psy- 
chotherapie genannt. Die analytische Psy- 
chotherapie tritt ebenso dahinter zurück 
wie die Verhaltenstherapie. Methode der 
Wahl ist ein problemorientierter Therapie- 
ansatz, der psychoedukative Elemente 
ebenso einbezieht wie ein psychodyna- 
misches Verständnis für diese Problema- 
tik und sich dann verhaltenstherapeuti- 
scher Aspekte bedient, wenn es angezeigt 
ist, um die 0.g. Ziele zu erreichen. We- 
sentlich ist, dass die Psychotherapie in 
Methodik, Technik und Handhabung fle- 
xibel den transsexualitätsspezifischen 
Problemstellungen und der besonderen 
Situation dieser Menschen angepasst ist 
und damit flexibel und adaptiv gehand- 
habt wird. 

Psychoanalyse im klassischen Setting ist, 
wenn überhaupt, nur in sehr seltenen Fäl- 
len indiziert, und dann auch nicht als pri- 
märe Indikation, sondern erst nach dem 
Vorlauf einer längerfristigen supportiven 
und tiefenpsychologisch fundierten Psy- 
chotherapie (Pfäfflin 1996). Natürlich 
können sich Patienten mit transsexueller 
Symptomatik aus anderen psychopatho- 
logischen Gründen einer hochfrequenten 
Psychoanalyse unterziehen wollen, aber 
auch hier ist eher Zurückhaltung geboten, 
bevor nicht sichergestellt ist, dass nicht 
mit einer Regression zu rechnen ist, die 
den Patienten destabilisieren kann. Ver- 
haltenstherapie hat in der Regel die 
(Re-)Adaption an das biologische Ge- 
schlecht zum Ziel. In Einzelfällen kann es 
notwendig sein, transsexuelle Patienten 
auch zur stationären Therapie aufzuneh- 
men. Dabei ist der Behandlungsfokus 
nicht die Transsexualität, sondern es ste- 
hen andere Probleme im Vordergrund, 
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z.B. Somatisierungsstörungen oder de- 
pressive Störungen. 


Ergebnisse 


Intersexualität 

Auf katamnestische Ergebnisse zur Inter- 
sexualität wird hier nicht weiter einge- 
gangen (vgl. den Beitrag von Schweitzer 
u. Richter-Appelt in diesem Heft), da erst 
in jüngster Zeit eine differenzierte Sicht 
der Intersexualität zu beobachten ist und 
deshalb noch keine zuverlässigen Katam- 
nesedaten vorliegen. 


Transsexualität 

Inzwischen liegen katamnestische Studi- 
en vor, die sich mit dem Verlauf von ge- 
schlechtsangleichend operierten Patien- 
ten befassen. 

Pfäfflin und Junge (1992) stellen in ihrer 
Metaanalyse als die wohl wichtigste Ver- 
änderung die Zunahme der subjektiven 
Zufriedenheit heraus, die deutlich zu der 
subjektiv unbefriedigenden Ausgangsla- 
ge der Patienten kontrastiert. Für den Ge- 
samtkomplex der psychischen Stabilität 
überwogen die positiven Auswirkungen 
die negativen. Auch das sozioökonomi- 
sche Funktionsniveau war postoperativ 
überwiegend verbessert, die Kontaktfä- 
higkeit in Partnerschaften, zu Angehöri- 
gen, in der Nachbarschaft und am Ar- 
beitsplatz hatte zugenommen. Zum Be- 
reich Partnerschaft und Sexualität heben 
die Autoren hervor, dass es Frau-zu- 
Mann-Transsexuellen deutlich besser als 
Mann-zu-Frau-Transsexuellen gelang, 
stabile und befriedigende Partnerschaf- 
ten aufzubauen und aufrechtzuerhalten. 
Weiterhin weisen die Autoren darauf hin, 
dass die sexuelle Befriedigung bei Frau- 
zu-Mann-Transsexuellen statistisch sig- 
nifikant höher war als bei Mann-zu-Frau 
Transsexuellen, und dies trotz der erheb- 
lich begrenzteren operativen Möglichkei- 
ten im Genitalbereich. 

Die Untersuchung von Rauchfleisch et al. 
(1998) umfasst den längsten Katamnese- 
zeitraum von 5-20 Jahren (Durch- 
schnittsdauer 14 Jahre). Von 69 Patienten, 
die zwischen 1970 und 1990 die Psychi- 
atrische Universitätsklinik in Basel aufge- 
sucht hatten, konnten 13 Mann-zu-Frau- 
und 4 Frau-zu-Mann-Transsexuelle nach- 
untersucht werden. Das lost-to-follow-up 
ist auch verglichen mit anderen Studien 
erheblich. Die Autoren legten Wert auf 
eine differenzierte Ergebnisdarstellung, 
wobei insbesondere die Zufriedenheit 
kritisch hinterfragt wurde. Bei den nach- 
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untersuchten Patienten findet sich eine 
hochsignifikante Verschlechterung der 
sozialen Situation, die genauer exploriert 
wird und ein hohes Ausmaß von Nichter- 
werbstätigkeit und Angewiesenheit auf 
„Fürsorge“. In den Angaben der Patienten 
spielt die soziale Isolation eine große Rol- 
le. Auffällig ist in dieser Studie die enor- 
me Diskrepanz zwischen der von den Un- 
tersuchten stereotyp anmutend vorge- 
brachten subjektiven Zufriedenheit und 
der im Interview wahrgenommenen Be- 
findlichkeit, insbesondere Depressivität 
und Ängstlichkeit, die die Autoren als 
Ausdruck massiver Spaltungs- und Ver- 
leugnungstendenzen verstanden. 

Die ebenfalls aus der Schweiz stammen- 
de Untersuchung von Hepp et al. (2002) 
aus der Psychiatrischen Universitätskli- 
nik Zürich konnte diese alarmierenden 
Ergebnisse nicht bestätigen: In die Stich- 
probe wurden 47 Patienten eingeschlos- 
sen, die zwischen 1990 und 1995 erst- 
mals die Universitätspoliklinik aufge- 
sucht hatten und die diagnostischen Kri- 
terien für das Vorliegen von Transsexuali- 
tät erfüllten; von diesen konnten 33 Pa- 
tienten nachuntersucht werden. Die so- 
ziale Integration erwies sich mehrheitlich 
als gut und relativ stabil. 29 von 33 Pa- 
tienten werden hormonell behandelt; 25 
Patienten hatten sich zwischenzeitlich 
einer geschlechtsangleichenden Opera- 
tion unterzogen. Der Behandlungsverlauf 
war insgesamt bei Frau-zu-Mann-Trans- 
sexuellen homogener als bei Mann-zu- 
Frau-Transsexuellen und weniger von 
schwerwiegenden Ambivalenzen hin- 
sichtlich des Geschlechtswandels ge- 
prägt. Die Gruppe der nicht operierten 
Transsexuellen stellte sich sehr heterogen 
dar und umfasste sowohl Patienten mit 
noch nicht abgeschlossener Behandlung 
als auch solche, die bisher aus unter- 
schiedlichen Gründen noch keine Be- 


Der Leserin und dem Leser ist inzwischen 
hoffentlich deutlich geworden, um was es 
bei diesen Störungen der Geschlechtsi- 
dentität geht und was sie für die Betroffe- 
nen bedeuten. Weder Transsexualität 
noch Intersexualität haben zu tun mit 
„Sex“ in konventionellem Sinn, sondern es 
handelt sich um sehr ernste Probleme bei 
der Entwicklung der Geschlechtsidentität 
und damit für die Entwicklung des Selbst- 
verständnisses der betroffenen Menschen. 
Der bio-psycho-soziale Veränderungspro- 
zess, der sich bei der Transsexualität den 
Betroffenen von innen heraus aufdrängt 


handlung begonnen haben. Die psycho- 
metrischen Untersuchungen der operier- 
ten Patienten fielen „bemerkenswert un- 
auffällig“ aus und sind vergleichbar mit 
Werten für Unfallpatienten. Hierzu merk- 
ten die Autoren an, dass es sich dabei teil- 
weise auch um ein Antwortverhalten in 
Richtung sozialer Erwünschtheit handeln 
könnte. Die Mehrheit (20 Patienten) war 
mit der Behandlung in der Poliklinik zu- 
frieden, 13 waren unzufrieden. Von den 
operierten Patienten waren 16 zufrieden 
und 9 unzufrieden. Bei den nicht operier- 
ten Patienten waren vier zufrieden und 
vier unzufrieden. Als häufigste Gründe 
für die Unzufriedenheit mit der psychi- 
atrischen Behandlung wurden angege- 
ben: die als lang erlebte Dauer bis zum 
Beginn der somatischen Behandlung, die 
Forderung auf konsequente Realisierung 
des Alltagstestes sowie die Auflage einer 
begleitenden psychiatrischen Behand- 
lung mit regelmäßigen Konsultationen. 
Hohe Zufriedenheit gaben die operierten 
Patienten bezüglich des ästhetischen 
Operationsresultats (75%) und des funk- 
tionellen Ergebnisses (80%) an. 

Happich (2006) hat die Zufriedenheit bei 
33 MzF- und 23 FzM-Transsexuellen nach 
geschlechtsangleichender Operation un- 
tersucht, die zwischen 1989 und 2001 im 
Rahmen des Transsexuellen-Gesetzes zur 
Vornamensänderung begutachtet wor- 
den waren mit einem Rücklauf von rund 
50%. Das Ausmaß der Zufriedenheit war 
generell mit über 90% sehr hoch, was die 
Zufriedenheit mit dem Geschlechtsrol- 
lenwechsel betrifft. Von großer Bedeu- 
tung für die Zufriedenheit mit dem Ge- 
schlechtsrollenwechsel sind die Verfah- 
rensabläufe, die psychotherapeutische 
Begleitung, in gewissem Umfang die part- 
nerschaftliche Entwicklung und das sexu- 
elle Erleben. Von eher untergeordneter 
Bedeutung für die Zufriedenheit mit dem 


und in den die Betroffenen bei der Inter- 
sexualität zu Beginn ihres Lebens gestellt 
sind durch das Zuweisungsgeschlecht, 
stellt diese Menschen vor sehr große An- 
forderungen. Notwendig ist es zuerst, den 
Menschen, die unter diesen Launen der 
Natur zu leiden haben, mit angemessener 
Wertschätzung zu begegnen. Die Psycho- 
therapie ist dabei eine interessante und 
dankbare Aufgabe und sie ist sehr hilfreich 
für diese Menschen. Notwendig wären 
mehr engagierte Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten, die sich dieser 
Aufgabe stellen. 
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Geschlechtsrollenwechsel erschienen da- 
gegen die Akzeptanz durch die Umge- 
bung, die Zufriedenheit mit der berufli- 
chen Entwicklung sowie das operative Er- 
gebnis. FZM-Transsexuelle erschienen so- 
zial besser integriert und akzeptiert. Der 
Grad der Erwerbsfähigkeit, aber auch die 
Häufigkeit partnerschaftlicher Beziehun- 
gen nahm bei beiden Geschlechtern im 
Verlauf deutlich zu. Bei beiden Ge- 
schlechtern dominierten längerfristige 
und dauerhafte Partnerbeziehungen, was 
früheren Untersuchungen widerspricht, 
die für MzF-Transsexuelle instabilere Be- 
ziehungsmuster annahmen. Die Ergeb- 
nisse bestätigen auch, dass das Richtlini- 
enverfahren weitgehend angewendet 
wird und in seiner Mannigfaltigkeit sinn- 
voll ist. Für den Gesamtverlauf ist aus der 
Sicht der Betroffenen eine hilfreiche 
psychotherapeutische Begleitung bzw. 
Behandlung von sehr großer Bedeutung 
und sollte mindestens bis zur ge- 
schlechtsangleichenden Operation erfol- 
gen. Da sich viele Veränderungen im psy- 
chosozialen Bereich oftmals erst postope- 
rativ entwickeln, erscheint das Angebot 
weiterer psychotherapeutischer Inter- 
ventionen sinnvoll. 
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